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Nombre An’fbm'o \/fﬂx‘m @arra.o DN N R3ASA a9 -1)

id.  de los padres . Aateaio. - - Wubﬁ)
Naturaleza /M%@ ﬂé’ Jm/goﬁtbe Provincia 4 é{‘unC\
FALLECIDO: | _. b D AF-G-AFY2
Dia, mes y afio de nacimiento .
Profesion Estado Ca.(a/b .. Domicilio . c//d/,oéﬁm d,Q d
v, AE 6 J_,!;M 2 [y
Fecha: AY .. oras del dia A .. de A_f.p&aeméfc 08 202N
Damicilio Vﬁ: domiiitic
Fallecimiento:
Cementerio (f:{’mv‘ono ﬁ:mo'/ 7"&Q Ayunt.° J 1[/90
Conyuge: | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ,
DECLARANTE D. .. MMa @f/mo S, (/aﬂ/a, )DN.. . B3AE3FE0-K
domiciliado en el ovimo

L  SENOR

D/fia. ,4/779/; io. Vieiro. Based
fallecié en /4/1,?%/’ en el dia de ////Z/2f alos §2_ afios

confortado con los Auxili(s Espirituales

Su esposo/a //'a ﬂ/ g/m %l,/c_/é‘\ 76.//14'/46193—
Hijos ey 2 . 7 Vs g
rtonie, Cami, Hor Visin Vi

Hijos politicos

V4

Padres
Abuelos
Padres politicos

//7 . D /ﬁ i

Hermanos [20774/ @ge/f), //—é , %M/'/ ) JI hmﬁ;pmq()
[

Hermanos politico

o

N@ Bisnietos Tios Sobrinos Primos ..
y demas familia.- Conduccién

Funerales

en laiglesia de Qmﬁ@)\ Fma/&wo

CASA MORTUORIA: i omﬂ J

(SI/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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FALEC D

DOMICEIO{ COMITLIO
RUA. REPUBLICA DE EL SALVADOR 17 P06 B
SANTIAGO DE COMPOSTELA

A CORURA

LGAR DE NACIMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
SANTIAGO DE COMPOSTELA
A CORURNA

500 DE [FRIVA DE -
ANTONIO / CONSOLACION

IDESPCJP100180433151499N<K<K<KLKLK
4309170M9901018ESP<KLLKLLKLLKLKKKKLSE
VIEFIRO<BARRAL<K<KANTONIO<<KLLLLLK

e

APELUDOR/ AFELEOS

VARELA

FERNANDEZ

SO { wOuE 3
MARIA CARMEN AURORA
:naum HACICMIDA F RACHNALIGAN
23 10 1947

€SP )
‘ zt‘l@e
BAGTEES50 21 01 2026

%A 697024

S0LIATANTE

70 NACIONAL DE Iasmﬁm

RQUIPG / EQUIPD

15771L601

DOMCKIC | DOMCRI0 | Ui
RUA. REPUBLICA DE EL SALVADOR 17 006 B
‘;, SANTIAGO DE COMPOSTELA
@  coron T

/%
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A CORURA
A CORURA

HOOU DE / FILLOA DE L
JUAN EDUARDO / nARIA bét CARMEN

IDESPBAQ133550233183780R<<<<<<
4710284F2601216ESPLK<<<LLLKKLE
VARELA<KFERNANDEZ<<MARIA<CARMEN







CLASE 32 SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
63 Euros. Dereitos autorizados, LVE. inclufdo.

3,

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

FICADO MEDICO DE DEFUNCION h
i@%@@ ME@:’@G DE DEFUN@iON

ﬁ& ?Qé@é@@éé

Eolexiode |

e

Ne Certificado/N? certificado

Nede colagiado/a ¢
g .N‘#etaléxiada/q‘v:

: ,ce e! numero
~C0 numera 7

€n Mednctna ¥ Ctrugx , GO egtado/a en
“gi Medicina & Cirurxia, colexiado/a en
“y-con ejercxcxc profesmna{ en
e con exercicio profesionalen -

CERTIFICO la defuﬁc

Nombre del fallecido/a:
7" Nome doTalecidofa: .. 7. %
1* Apellido del fallecido/a: - < {

. Ter. Apelido do falecido/a:.
2%, Apellldo delfallecido/a: -
22 Apehdo do falecldo[a‘ :
Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Eoolegiatitn
. T2 eoleacion

CLASE 3 SERIE A

Documento
eldentidad.’ -
Doeumenta i

de ldenﬂdade. -

Horayfecha de la nefunclqn » Hora mmutosr 1 L/ 1
Hora e datada deﬁmclon - “Hora: mmutas- £y G Dra

. ¢En.qué municipio. ocumo la defuncio'n? I::n que concello ocarreu a: o'efuncmn?' ga A

‘Domicilio particular * Centro hospstaianc i Resrdencxa secm-samtana I
‘Domicilio particular “Centro hospltalaﬂa 7«,4 : Resxdenc:a $0Cio- samtana»

Meses
- Meses - Anos.

Meses . Afios™
- Meses - Anog

L.

{ Aomdente labaral NO] N"
Acczdente faboral 88

Accidenite de traf' ico NO/ Non
Accidente de-trafico Sa/ 31

Fecha del mismo: D
Data dq mesmo; - fi

Contintia al reverso
Contintia ao reverso

. {ver instrucciones en pagina 2}
{consultar instrucidns na péxina 2} .

| Mod. CMD-BED-G OOoOoOoOom Oom



(Existen riesgos infecciosos?/Existen Hscos infecciosos? i -

sisi[ ] Nomon

e

Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupe . 1[ | u | wm{ ] £
{Posibilidad de incineracion?/ Posibilidade de incineracién
sist& Moo []
lncih’erécién ‘condicio_nada' por!f!nci:zéfacién' condfézbnada mrﬁ A
L Retirada de Marcapasos/Hstirada de marcepasos

__| Tratamiento con Isétopos Radioactivékl ﬁ'ataméhtq con isétopos 'raqiqaatﬁ(és e

1] Existencia de protesis/Existencia de prééesis‘ .

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia ldgica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

J:Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a L.{b}, y éste a su vez inferior o igual a
L.{c) y asi sucesivamente. )

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo v tan solo hay que reliénar una por
proceso y linea. St hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informade {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
]

‘2 Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades. de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatisma o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a r3w ,_‘ ] n M
.3 Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

{b) y (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (bloenlaslineas (hl v {e).

: @i 0

Horas Dias  Meses Afios

H

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debidoa | A
. e v  Horas  Dias” .
(c) Pielonefritis crénica debidoa | i ! i

{0 [ ] ol B IS0 15 | P | -
4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias  Meses Afios
(d) Enfermedad o lesién que inici6 fos hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo e! proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético NI
It Horas  Dias

jiLt i usl
Meses  Afios
B Otrosprocesos:
Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que fa produjo.
Ejemplo: Diabetes T ETE N e
Otras recomendaciones Meses  Afios”
1.Utilizar maydsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartade,
sepdrelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G minininl |m

A Ll
Horas  Dias

A OMS recomenda gue no cubrimento iés ¢4
polacausalnmediata e se remate coa cdlisg/ Iniciaf ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a” que facilitan a comprension do concepto de secusencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuneién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acentecementos patol6xicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

A T Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo franscorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado |.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
procese e iifna. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anofado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Exemplo: iy pETre R e

" , i 4:5- . ) o
Para mes e medio, anotar 45 dias [N A L W B
/ Horas  Dfas Msses Anos

2 Cause inmediata:

{al Indicar a enfermidade ou estado patoiéxico que produciu a morte
directarnente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exempio: {a) Hemarraxia cerebral i 1 !" ﬁ“J& JD
3! Causas intermedias Meses  Anos

(t;} e (c) Estados morboses, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada. .

Se o estado patoldxico sinalado na fifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na fifia (b} ou nas lifias (b e fc).

dsbidoa‘f,m‘:;, ot
Horas  Dia.

L5

v T
Exemplo: (b} Hipertensidn arterial debidoa R rr
f Meses  Anos
{c} Pielonefrite cronica debidoa i | . b2
Horas  Dias Meses Anos

‘4 Causainicialou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron é morte. Anctarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias. _
Exemplo: (d} Adenoma prostético RN AR
" Horas  Dias Meses  Anos
5. Outres procesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a praduciu.

2 Pl Bt Tt T o et AR
Exemplo: Diabete i it
Outrasrecomendacions ,
1.Empregar mailsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.8¢ fose preeiso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreasclaramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sinfomas.

Nota: as didas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unfa soa e non para establecer orde de causalidade.

o}

P

S G L 5 | S U S L
Horas  Dias Meses  Anos



EXCMO. AYUNTAMIENTO

SANTIAGO DE COMPOSTELA

de mil novecientos

El Excelentisimo Ayuntamiento de Santiago de Compostela:

Habiendo satisfecho la cantidud de QUIKCE MIL (15'000)

GRS AR W W T me e e M e e e S W SIS MR e e e

pesetas,

como preeio fijado por dicha Corporacidn para la concesién a per-
petuidad de la sepultura en tierra de _Begundg
clase, nitmeero .9.959..__., del Cementerio Municipal de Boisgca.

Se otorgs a . Daduain Eduardo Varela Lfépez,espose

ehljgs.._.._-......_._.._.......—.--.-

o W S e B R e Bm G T M e e e @R We  aw W e e W e

Bor M e WO M S BT WM e Gw S SR W e e e M M @R m G S e

W e AR O B M SRt e e s e TR G g SR W SRR M MR MR e W e

T Ame G gme M G SR N e e e @M GW M R e e e B Sew  We W A

e g G mm S G gm ae me e W o e e e mw e we e s e e

la coac::ién";a perpetuidaed de la expresade sepiltura, conforme al
acuerdo ada;émdu por la Comisién Municipal Permanente de este
Exemo, Ayuntamiento de Santiago de Compostela, en la sesién cele-
brada el dia._treinta dedulio

de mil novecientos _OChenta y fTres

con la facultad de usar de elle cuando sea necesario, previa autori-

zacidn de la Alcaldin, sin gue pueda verificarlo ninguna otra persona

sin su expreso consentimiento, que habrd de dar por escrito,

Palacio Municipal de Santiego de Compmtcla, a.. ance de__Agosto

EL ALGAL?E‘T

ochenta v Tres S )
y ,._PO{_ acuerde de la ComisiérMunicipal Permanente:

e TIS,
A L by > ;}\
(- ),
AL S

EL SECRETARJO GENERAT,

Titulo de concesién a perpetuidad de la sepulturs en tierrs de segunds .
clase, sefialada con el nimero __nueve mil cincuents

del Cementerio Munieipal de Boisaca. !

H
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ﬁlﬁﬁ%h DE JUSTICIA gigg’gcmgﬂ

Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 12 de DICIEMBRE de 2025.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? ANTONIO VIEIRO BARRAL que se identifica con
D.N.I./PASAPORTE/NIE n® 33151499N segln la certificacion facultativa presentada, que
constata la fecha de la muerte el dia 11 de DICIEMBRE de 2025 a las 14:00 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incineracién el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECC]ON DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/12/2025 12:51 icia.gob.es/es/comproba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO

cion- autentlcldad
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